第142回  院内CPC記録 by 田中 雄也 & 増田 容子
― 41 ―
Vol.37　No.1　2017 静岡赤十字病院研究報
院内CPC記録
第142回　CPC（平成28年11月22日）
症例：50歳代，男性
臨床経過：進行胃癌StageIVでDCS25コース施行．
本年1月末頃から嘔吐が持続．吐血も見られるようになり肺炎，胸水合併による呼吸
状態悪化．
入院約1か月にて吐血，呼吸不全が進行し死亡．
司　　会　　消化器内科　　　北村　　匡
症例指導　　消化器内科　　　北村　　匡
症例担当　　研修医　　　　　田中　雄也
増田　容子
病理担当　　病理診断科部　　笠原　正男
【症　例】50歳代　男性
【主　訴】なし（化学療法目的）
【既往歴】自然気胸（30歳代　2回），急性肺炎（40歳）
【アレルギー】薬・食物ともになし
【 内 服 薬 】 マグミット330mg3T， タケプロン
15mg1T，ロキソニン60mg3T，ムコスタ100mg3T
【生活歴】家族構成：妻，長女と3人暮らし　喫煙
歴：なし　飲酒歴：ビール350ml/週
【ADL】自立
【現病歴】
　2013年4月，便秘を主訴に近医受診し整腸剤・
緩下剤を内服するも症状改善せず，精査目的
でA病院紹介受診となった．直腸診で肛門縁か
ら5～6cm部位に狭窄が認められた．Computer 
tomography（CT）では直腸壁肥厚が認められた
が，下部消化管内視鏡（Colon fiberscopy: CFS）
では狭窄は容易に通過し左半結腸には虚血性変化
のみであったため，炎症性腸疾患による直腸狭窄
が疑われ緊急入院となった．第7病日，腹満出現
し大腸イレウスの診断で経肛門的イレウス管を留
置された．4月下旬，B病院にて双孔式人工肛門
造設の際に直腸前面の腹膜に播種による腫瘍塊と
横行結腸肝彎曲の播種が認められた．上部消化管
内視鏡（Gastrointestinal fiberscope: GF），全身
FDG-PET検査が施行され．スキルス胃癌stage Ⅳ
（低分化腺癌HER2陰性）のSchnitzler転移による
直腸狭窄と診断された．5月上旬，左前胸部皮下
にCVポートが留置され，化学療法目的で当院紹
介受診となった．
【来院時現症】
身長　176.6cm，体重　56.2kg
意識清明
BT：35.8℃，BP：128/84mmHg，HR：85/min整，
SpO2：98％（r/a）
【来院時現症】
頭頚部：
　眼瞼結膜：蒼白なし，眼球結膜：黄染なし
　口腔内所見：扁桃腫脹なし，白苔なし，咽頭発
赤なし，乾燥なし
　頸部・腋窩・鼡径リンパ節触知せず
胸部：
　心音：整，雑音なし
　肺音：両側清　左右差なし　左前胸部にCVポー
トあり
腹部：平坦・軟，腸蠕動音正常，圧痛なし，左下
腹部に人工肛門あり
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四肢：浮腫なし，橈骨・足背動脈触知良好
【来院時検査所見】
＜血液検査＞表1参照
＜心電図（図1）＞HR 98bpm，整，洞調律．
＜胸部単純写真（図2）＞CPA 両側sharp，CTR 
39.6％，気管偏位なし，肺野に明らかな異常陰影
なし．
＜上部消化管内視鏡（図3）＞胃癌type4，H.Pylori
感染症所見
食道：LESの緩み無し，GERDも逆流所見も認め
表1　入院時検査所見
＜末梢血液検査＞ γGTP 25IU/L CA19-9　3U/ml
WBC 4570 /μl BUN 13.1 mg/dl CA125　24U/ml
Hb 11.2 g/dl CRE 0.70 mg/dl ＜凝固＞
Ht 33.8 % e-GFR 90.7 PT(INR) 0.93
PLT 25.6 ×10
4
/μl UA 4.2 mg/dl  APTT 27s
RET 16 ‰ CK 51 IU/L FNG 347 mg/dl
＜生化学検査＞ CK 18IU/L ＜外注＞
TP 6.4g/dl Na 139.5mEq/L H. Pylori IgG 7U/ml
Alb 3.7 g/dl K 3.8mEq/L
TB 0.5 mg/dl Cl 104.8 mEq/L
AST 18 IU/L CRP 0.23 mg/dl
ALT 18 IU/L BS 100 mg/dl
LDH 165 IU/L FER　12ng/mL
ALP 192IU/L CEA　0.59ng/ml
図1　心電図
HR 98bpm，整，洞調律
図2　胸部単純写真
立位で撮影．CPA両側sharp，CTR 39.6％，気管偏位なし，
肺野に明らかな異常陰影なし．
図3　上部消化管内視鏡
胃癌type4，H.Pylori感染症所見．
食道：LESの緩み無し，GERDも逆流所見も認めない．胃：前庭部に萎縮所見有り，原発巣は体中部大彎の
fold上であり，同部位は粘膜下の腫瘍により持ち上がり中央に潰瘍あり，病変は体部全周性で体上部前壁の
粘膜下まで広がる．十二指腸：異常所見なし．
a b
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ない．
胃：前庭部に萎縮所見有り，原発巣は体中部大彎
のfold上であり，同部位は粘膜下の腫瘍により持
ち上がり中央に潰瘍あり，病変は体部全周性で体
上部前壁の粘膜下まで広がる．
十二指腸：異常所見なし．
＜胸腹部単純CT（図4）＞胃体部中心に広範囲な
壁肥厚あり，直腸壁にびまん性の肥厚，周囲に浸
出液を認める．
【Problem list】
＃1　スキルス胃癌・腹膜転移　stage IV
【経過】
　2013年5月 よ りDCS第1ク ー ル 開 始． 初 回 は
DOC（ドセタキセル）45mg/day1+CDDP（シス
プラチン）70mg/day1+S-1 100mg/day day1-14
で開始された．明らかな副作用を認めず第2クー
ルよりDOC 50mg/day1+CDDP 80mg/day1+S-1 
120mg/day day1-14に増量し，以降は同量，治
療期間2週間＋休薬期間2週間の4週間サイクルで
加療継続された．第4クール終了時（2013年8月）
の造影CT（図5），GF（図6）の評価では，原発
巣とSchnitzler転移はともに縮小を認めた．第5
クールで副作用として味覚障害，口内炎が出現．
第8ク ー ル よ りCTCAE（Common Terminology 
Criteria for Adverse Events）Grade 1の四肢し
びれと脱毛が出現したため休薬期間が3週間に延
図4　胸腹部CT
胃体部中心に広範囲な壁肥厚あり，直腸壁にびまん性の肥厚，周囲に浸出液を認める．
図5　胸腹部CT
胃壁肥厚，直腸肥厚は改善を認める．
図6　上部消化管内視鏡
（図4と比較し），胃壁の伸展は改善し，胃体中部前壁に原
発巣とおぼしき潰瘍瘢痕を認める．
a b
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長された．第9，13クールでの評価でも原発巣・ 
Schnitzler転移ともに縮小が認められ，partial 
response（PR）の評価で治療継続となった．第
15クール終了後，本人の希望により1ヵ月治療中
断した．休薬期間に頻尿症状と左下腹部痛が出現
し，泌尿器科受診．2014年10月上旬の効果判定で
は，治療中断分の腫瘍量増加を認めた．胸腹部造
影CT（図7）では左腎盂・尿管の拡張があり，頻
尿症状は腫瘍の膀胱壁や尿管への浸潤による可能
性も考えられた．2014年10月下旬より第16クール
の治療が再開され，頻尿症状は変化ないが左下腹
部症状は改善を認めた．その後も新たな副作用の
出現なくPRの判定で経過したが，第22クール目
（2015年7月）の効果判定ではGFで原発の増大・
胸腹部造影CT（図8）でSchnitzler転移の増大，
両側水腎症の出現，腹水出現を認めProgressive 
disease（PD）と判定された．第24クール開始時
（2015年11月），便秘が強いという理由により自己
判断で入院が延期となった．その5日後，腹部膨
満感が強くなり受診した．造影CT（図9）では多
量の腹水や腹膜結節を認め，癌性腹膜炎の増悪が
考えられたため緊急入院となった．（第1病日）既
図7　胸腹部造影CT
（図5と比較し），胃壁肥厚・直腸の肥厚に著変なし．左腎盂・
左尿管の軽度拡張を認める．
図8　胸腹部造影CT
（図7と比較し），胃壁肥厚・濃染はやや悪化傾向，胃周囲
リンパ節も軽度増大し，腹水出現や腸間膜小結節を認める．
左水腎症は悪化し，右水腎症が出現，直腸壁肥厚もやや悪
化し膀胱壁肥厚と一部濃染が見られる．
図9　胸腹部造影CT
（図8と比較し），大量の腹水が出現．胃壁不整肥厚，リン
パ節転移，両水腎症の悪化も認める．
図10　胸部単純写真
立位で撮影．右肺優位に両側の胸水貯留を認める．
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病理解剖組織学的診断
病理番号：2016-3　剖検者：笠原正男，北村　匡，北川　賢，遠藤智己，山田清隆
（胸腹部臓器）
【主病変】
1．胃癌
　1）前庭部，低分化管状腺癌＋印環細胞癌
　　①化学療法の状態（DCS25コース・RAM＋
PTX＋TS－1）
　　②転移・浸潤：腸管は一塊となり剝離困難，
個々のリンパ節の検索不可
　　十二指腸，小腸，結腸，直腸等の漿膜，固有
筋層主体，胃周囲，副腎周囲，膀胱，横隔膜　　
腹腔内リンパ節
　　③腹膜癌症（腹腔，ダグラス窩）
に両側の水腎症があり，CDDP使用継続による腎
機能低下が懸念されたため，治療は2次治療であ
るRAM（ラムシルバム）+PTX（パクリタキセ
ル）で行う方針での入院であったが，本人の強い
希望で第25クールまで1次治療を継続とした．入
院後，徐々に腹水増量による膨満感や食思不振
が出現したため，第25クール（第29病日）まで治
療を継続しながら腹水濃縮濾過再静注（Cell-free 
and Concentrated Ascites Reinfusion Therapy：
CART）を2回施行した．第55病日には胸部単純
写真（図10）で右肺優位に胸水貯留も出現した
ため，第59病日より2次治療のRAM 400mg+PTX 
100mg+S-1 100mgを開始した．食事摂取困難，
胸腹水貯留が進行したため，胸腔穿刺，胸水濃縮
濾過再静注を施行しながら治療を継続するも，1
月下旬より嘔吐が出現し，反復する嘔吐による
Mallory-Weiss syndromeも持続的に認めるように
なった．第90病日に計約2000mlの鮮紅色の吐血を
認めるも，呼吸状態が安定せずGF施行不可であ
り，呼吸不全が進行し第92病日に永眠された．
【臨床領域からの考察】
　本症例は，スキルス胃癌stageⅣに対し化学療
法を行った一例である．日本国内での胃癌罹患者
は年間13万人と言われるが，スキルス胃癌はその
うち12％程度である．発見された時点で約60％の
人が腹膜播種やリンパ節転移を認めるとされ，非
常に予後不良な悪性腫瘍である．本症例でも，診
断時には，スキルス胃癌のSchnitzler転移による
直腸狭窄が便秘を来していた．
　本症例で使用された化学療法は，1次治療とし
てドセタキセル（DOC）+シスプラチン（CDDP）
+S-1×25クール，2次治療としてサイラムザ
（RAM）+パクリタキセル（PTX）+S-1と，とも
に最新の治療であり，その結果，無増悪生存期間
1年4か月，全生存期間2年8か月とStageⅣのスキ
ルス胃癌症例としては比較的長期生存を得ること
が出来た．1次治療の途中で何度か治療中断がな
されており，その際に急激な病状進行や腹水増強
を認めているが，休薬期間が守られていれば，よ
り長期のPRを得られていたと考えられる．
　また，晩期に認めた反復する嘔吐は，RAMに
よる腫瘍縮小により胃壁収縮が起こりイレウス症
状が助長されたものと考えられ，吐血症状は，繰
り返される嘔吐によるMallory-Weiss syndromeの
症状と考えられた．最終的には，胃液・痰・血液
の誤嚥による急性肺炎が急激な呼吸不全を招き直
接死因となったと推察する．
　本症例では，予後不良であるスキルス胃癌
stageⅣに対し最新の治療を使用することにより，
推定された生存期間をはるかに上回る長期生存を
得ることに成功した．適切な化学療法，休薬期間
を選択することで進行・再発胃癌の生命予後を延
長させることができるということを学ぶ非常に良
い症例となった．今後の診療に生かしていきた
い．
【病理解剖依頼】
1）化学療法による原発巣・転移巣の縮小効果
2）H.pylori感染の有無
3）直接死因
以上の目的で病理解剖を依頼した．
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　2）シュニッツラー転移による人工肛門造設術
後の状態
2．化膿性肺炎＋鬱血・水腫（1300g，1000g）
【副病変】
1．腔水症（腹水，800ml，胸水（700ml，800ml）
心嚢液（100ml）
2．食道糜爛（上，中，下部各部位）
3．結節性腺性前立腺肥大
4．粥状大動脈硬化症
5．動脈硬化性腎症（120g，120g）
6．骨髄過形成
7．諸臓器の鬱血　肝（1000g），腎，脾（60g），
副腎
【直接死因】
　胃癌による多発性転移にて誘発された心不全に
よる肺循環障害に肺炎が合併し呼吸不全を招聘し
入院後約1か月にて死亡．
【考察】
　組織学的検索は原発巣である胃は粘膜固有層の
既存構造は見られず壊死，糜爛により置換され腫
瘍細胞は粘膜下組織から固有筋層に渉り広範囲な
浸潤胞巣が検索され，抗癌剤に反応した細胞或い
は胞巣が確認できなかった．他の消化管，即ち小
腸，大腸，直腸等はいずれも漿膜側から筋層への
浸潤が検索された．腹腔内リンパ節の厳密な局在
性は不明であるがリンパ節転移が検索された．病
態としては汎腹膜癌症と診断される．この発生機
序は直接胃からか，胃の転移巣からか，両者から
か明らかでないが，いずれにしても腹腔内に癌細
胞の撒布が指摘される．長期（3年間）の化学療
法にて増殖抑制効果が考慮される事が臨床状態，
原発巣の腫瘤性病変の消失等から指摘される．但
し，化学療法抵抗性癌細胞の出現・増殖・浸潤が
最後まで強烈な壁となる現状を実証した症例であ
る．胃原発巣の化学療法に対する評価を改めて考
察すると量的関係は不明であるが臨床的に病期の
進行が抑制されていたことが指摘されるが，治療
中化学療法抵抗癌細胞の出現が治癒に大きな問題
を投じた現象である．腹腔内に散布され広範に消
化管壁に浸潤・増殖した病態はまさに抗癌剤抵抗
癌細胞であろう．本症例に関し3年間に渉る抗癌
剤治療の副作用の出現が既報に見られるほど激烈
なものでなかった事は薬剤使用に関し多々なる教
訓が含有されていることは否定できない．
図11　抗生剤使用後の食道・盲腸・小腸（肉眼像）
図12　抗生剤による治療後の胃
（HE染色　左上×100，右上×200，下×400）
図13　抗生剤による治療後の胃
（HE染色　左×200，右×400）
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　本症例に関する事項について下記の如く図示す
る．
図14　抗生剤による治療後の食道
（HE染色　左上×100，左下×100，右×200）
図15　抗生剤による治療後の十二指腸
（HE染色　左：×40，右：×200）
図16　抗生剤による治療後の小腸間質
（HE染色　左上×40，左下×100，右上×200，右下×400）
図17　上：右肺上葉（HE染色　左×100，右×400）
左下：右肺中葉（HE染色　×100）右下：左肺下葉　骨
化生（HE染色　×100）
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（担当研修医　田中雄也・増田容子）
